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Pada tahun-tahun terakhir ini, sejumlah penelitian ditujukan kepada pengaruh 
psikososial psoriasis clan efek penyakit terhadap kualitas hidup pasien. Da1am 
penelitian tahun 2003 dilaporkan 38.8% pasien tidak pernah pergi ke kolam renang 
dan stress merupakan faktor yang memicu pada 43% pasien. Tampak jelas bahwa lesi 
tersebut mempengaruhi penampilan tangan dan kuku juga memiliki pengaruh 
psikososial besar. Beberapa pasien melaporkan kuku yang sangat nyeri dimana 5 J .8% 
melaporkan nyeri pada kuku yang terkena dan 58.9% memiliki aktivitas sehari-hari 
yang terbataa" 
Keterlibatan kuku sangat sering dalam · perjaJanan penyakit psoriasis, sekitar 
10% - 78% pasien terkena, Beberapa penelitian, telah mengamati keterlibatan kuku 
pada 53% pasien, Kuku tangan lebih sering terkena dibandingkan kuku kaki, dan 
lebih dari 1 kuku biasanya terlibat. KeterJibatan kuku meningkat dengan usia, dengan 
durasi dan proses penyak.it, dengan adanya psoriasis arthritis. Perubahan bentuk kuku pada 
psoriasis yaitu terjadinya perubahan pada beberapa bagian organ kuku seperti pada 
lipatan kuku proksimal, matrik kuku dan hiponikium, derajat keterlibatan tergantung 
pada lokasi psoriasis dan larnanya penyak.it psoriasis tersebut. (l-4) 
Psoriasis adalah penyakit papulosquamosa yang merupakan penyakit 
inflamasi pada kulit yang bersifat kronik residif, ditandai dengan bercak-bercak 
eritema, berbatas tegas, skuama yang kasar, berwama putih transparan /mika yang 
dilapisi diatasnya.111 Penyakit psoriasis bisa juga melibatkan kuku. Selama beberapa 
tahun, kuku menjadi lokasi anatomis yang paling sulit dalam penanganan psoriasis, 
baik untuk pasien maupun untuk dermatologis. (i) 
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Gambar 1. Anatomi kulit 
1. Matriks kuku merupakan pembentukan jaringan kuku yang baru 
2. Dinding kuku (nail walls) merupakan Iipatam-lipatan kulit yang menutupi 
bagian pinggir dan atas. 
3. Dasar kuku (nail bed) merupakan bagian kulit yang ditutupi kuku. 
4. Alur kuku (nail groove) merupakan celah antara dinding dan dasar kuku. 
5. Akar kuku (nail root) merupakan bagian dari proksimal kuku. 
6. Lempeng kuku (nail plate) merupakan bagian tengah kuku yang ditutupi 
dinding kuku. 
7. Lanula merupakan bagian lempeng kuku yang berwama putih didekat akar 
kuku berbentuk bulan sabit ruin sering tertutup kulit. 
8. Eponikium merupakan .bagian dinding kuku bagian proksirnal, kulit arinya 
menlitupi bagfa.n penntikaan lempeng kuku 
9. Hiponikium merupakan dasar kuku, kulit ari dibawah bebas. 
Secara garis besar fisiologi kuku l6-7) 
Kuku merupakan salah satu dermal appendages yang mengandung lapisan 
tanduk yang terdapat pada ujung jari-jari tangan dan kaki. Lempeng kuku terbentuk 
dari sel-sel keratin yang mempunyai dua sisi, dimana sisi satu berhubungan derigan 
udara luar dan yang lain tidak. (6) 
Fisiologi Kuku 
Pitting pada kuku merupakan ciri yang paling sering ditemukan pada psoriasis, sering 
melibatkan jari-jari tangan dibanding jari kaki. Ukuran pits bisa bervariasi dari 0.5 
sehingga 2.0 mm dan bisa jadi tunggal atau multipel. Pitting kuku timbul akibat 
1.Pitting pada kuku 
A.Psoriasis dari matriks Kuku 
Bentuk klinis dari psoriasis kuku : 
T anda Klinikal 
Segmen kuku yang terlibat 
Matriks proksimal Pit, onikoreksis, garis Beau's 
Matriks intermediate Leukonikia 
Matriks distal Onikolisis fokal, peniprsan kuku, eritema 
pada lunula 
Permukaan kulit di bawah kuku Tanda 'tetes minyak' atau 'bercak salmon', 
hyperkeratosis subungal,onikolisis, 
perdarahan splint. 
Hiponikium hiperkeratosis subungal, onikolisis 
Permukaan kuku Reput a tau destruksi dengan perubahan 
sekunder lainnva pada lokasi spesifik 
Lipatan pmksifiml tlfill fateral ktikU Psdliasis ki.mmeous 
Perubahan kuku pada psoriasis'[' 
Psoriasis dapat mempengaruhi setiap elemen dari bagian kuku, dasar kuku atau 
matriks, atau keduanya dan sebagai hasilnya akan memiliki manifestasi klinis yang 
berbeda sesuai dengan elemen yang terkena, Dalam praktek klinis , yang paling 
umum adalah menemukan lesi pada alas/dasar kuku secara terpisah atau 
berkombinasi dengan suatu tingkatan yang lebih besar atau lebih kecil dengan lesi 
dari matriks ( pitting). 
Gambaran klinis 
DIAGNOSIS 
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Red lunulae terjadi akibat penyakit dari matriks distal. C24) 
5.Red Lunu]ae 
Beau lines tampak pada saat matriks intermediate atau proksirnal terkena 
diseluruhpan j angnya. (N) 
4.Beau lines 
Leukonychia adalah warna keputihan parsial dari lempeng kuku sebagai suatu 
konsekuensi dari penyakit dari matriks intermediate. C24) 
3.Leukonychia 
Trachyonychia terjadi akibat perubahan permanen dari matriks permukaan dari kuku 
kasar dan kusam. (2-4). 
~- Trachyonychia 
Gambar 2. Gambaran pits psoriasis 
adanya sel-sel parakeratotik yang mudah terpisah dalam Japisan superficial lempeng 
kuku. C2-4,?) 
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Gambar 4. Gambaran onycholysis 
Onycholysis adalah salah satu kondisi yang paling urnum dan karakteristik 
pada psoriasis kuku. Selain itu, psoriasis merupakan salah satu penyebab utama 
onycholysis. Hal ini menyebabkan lempeng kuku distal terangkat dari kuku dan 
berwama keputihan dengan berbagai ukuran yang dikelilingi oleh daerah eritematosa 
atau "oil spot", dimana tanda ini sangat membantu untuk menyingkirkan penyebab 
lain dari onycholysis. Kadang-kadang, wama keputihan menjadi hijau atau 
kecoklatan karena akumulasi bakteri atau jamur. (1-4) 
B. Psoriasis dasar kuku (nail bed) 
1. Onycholysis 
Gambar 3. Beau Lines 
l 
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Bintik-bintik minyak dan bercak salmon terlihat ukuran dan bentuknya tidak 
beraturan, dapat terlihat daerah yang bulat atau oval berwarna orange ditengah 
lempeng kuku. Keadaan ini disebabkan karena terkenanya psoriasis pada dasar 
kuku.(2-4) 
3.0il spot I salmon patches 
Gambar 5. Gambaran subungual hyperkeratosis 
Hiperkeratosis subungual merupakan manifestasi yang sangat umum dari 
psoriasis kuku. Hal ini terjadi oleh karena proliferasi berlebihan dari sel parakeratotis 
yang membentuk massa yang padat, berbentuk serbuk, keputihan yang menyebabkan 
pengangkatan dari lempeng kuku distal. (2-4) 
2. Subungual hyperkeratosis 
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Paronychia adalah suatu manifestasi yang relatif umum terjadi pada psoriasis. 
Ini dihubungkan dengan lesi skuama kemerahan yang mempengaruhi tepi proximal 
atau lateral dari kuku, umumnya sepanjang tepi dari matriks atau lempeng kuku.c2-~) 
C. Paronychia 
Gambar 7. Splinter hemorrhages 
Secara anatomis dasar kuku merniliki daerah longitudional dan sedikit 
hemoragik dari dermis yang hanya dapat menyatukan secara longitudinal diantara 
berbagai daerah epidermal, terlihat gambaran seperti benang pada kuku. (2-4> 
.. 
4.Splinter Hemorrhages 
Gambar 6. Oil spots/salmon patches 
" 
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Faries dkk menduga penggunaan dermatoscopy, metode non invasive murah 
dan mudah digunakan sebagai alat diagnostik komplementer pada pasien dengan 
diagnosis ambigu.i" ketika terdapat onikolisis, penggunaan beberapa metode dapat 
digunakan untuk mengidentifikasi tepi eritematosa yang merupakan tanda spesifik 
untuk psoriasis kuku yang biasanya tdk dapat terdeteksi dengan mata telanjang. <2,5) 
: 
Pada pemeriksaan histopatologi nampak pada daerah distal lempeng kuku 
nampak depresi atau penurunan pada permukaan lempeng kuku yang dibatasi oleh 
beberapa sel-sel parakeratosis dan pada daerah yang lebih proksimal nampak lebih 
parakeratosis dibawah kuku proksimal. Pada onikolisis nampak plak psoriasis 
hiperkeratotik. Dapat juga dijumpai hiperkeratosis, hipergranulosis, serum globules, 
perdarahan pada stratum corneum, hiperplasia epidermis papilomatosus dan 
spongiosis. cz.4,9) 
Hanno dkk menggunakan kriteria diagnostik sebagai berikut : adanya 
neutrofil pada epitel dasar kuku (kriteria mayor), hyperkeratosis dan parakeratosis, 
adanya eksudat pada epitel korneum, fokal hypogranulosis dan hiperplasia 
psoariasiform pada dasar kuku (kriteria minor). Sebagai tambahan pada kriteria ini, 
Grover dkk menggaris bawahi pentingnya pewarnaan PAS negative untuk 
membedakan anatara psoriasis dan onikomikosis. Gambaran onikomikosis pada 
psoriasis kuku dapat memicu manifestasi klinis lainnya misalnya fenomena Koebner 
yang dapat muncul sebagai infeksi jamur berkelanjutan. c2,5) 
Diagnosis klinis dapat ditegakkan dengan adanya gambaran klinis, 
pemeriksaan KOH, kultur dan pemeriksaan histopatologi. Kuku kuning dan 
memutih, hyperkeratosis, onikoreksis, penebalan lempeng kuku dan distrofi kuku 
total terlihat pada psoriasis yang biasanya mirip pada manifestasi infeksi jamur, untuk 
itu dilakukan pemeriksaan KOH untuk menyingkirkan Onikomikosis. (i-4) 
Pemeriksaan Penunjang 
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yang mengembung (pterigium kuku), anonikia, lempeng kuku menipis. Pada 
Lesi pada kuku terdapat perubahan berupa celah longitudinal, lipatan kuku 
2. Lichen planus 
Gambar l 0. onikomikosis 
:: 
Didapatkan pada distal-lateral subungual kuku, lesi berupa kemerahan, 
hyperkeratosis, onycholisis, dan perubahan warna kuku. C7) 
.. 
1. Onikomikosis 
Beberapa penyakit yang dapat menyerupai psoriasis kuku adalah 
DIAGNOSIS BANDING_ 
Untuk menilai tingkat keparahan psoriasis kuku dapat juga dilakukan dengan 
pengukuran skor NAPS I (nail psoriasis severity index). 12-4•9l 
Kapilaroskopi periungual, suatu metode yang umumnya digunakan untuk 
mempelajari mikrosirkulasi pasien dengan penyakit kolagen, yang juga digunakan 
untuk pasien yang dicurigai psoriasis. Studi di Brazil tahun 2012 menemukan area 
avaskular yang khususnya sering pada pasien dengan psoriasis kuku. Kapilaroskopi 
dapat digunakan sebagai alat diagnostik komplementer untuk mendeteksi psoriasis 
kuku.c2'5) 
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Gambar 12. Parakeratosis pustular 
.. 
Satu jenis psoriasis yang akan berkembang menjadi psoriasis kuku pada usia 
lanjut. Sering dijumpai pada anak, biasanya mengenai satu jari, paling sering 
pada ibu jari atau jari telunjuk, kuku yang terkena menunjukkan hyperkeratosis 
subungal dan onikosis dan terlihat pada satu sisi kuku. Biasanya remisi spontan 
ketika masa pubertas.°'8) 
.. 
3. Parakeratosis pustular 
Gambar 11. Lichen Planus 
.. 
limfosit dan histiosit seperti susu.°'8) 
pemeriksaan histologi terdapat hyperkeratosis, degenerasi sel basal, infiltrasi 
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Antralin (1,8- dihydroxy-9-anthrone), diperkenalkan oleh Gelewsky dan 
Unna pada tahun 1916. Bahan ini masih digunakan untuk tempi psoriasis dalam 
bentuk campuran dengan berbagai vehikulum dan cara pemberian. Cara kerja 
3.Antralin ( ditranol) 
Triamcinolon acetonide 10 mg/ml merupakan suatu bentuk steroid 
intralesional disuntikkan dengan menggunakan jarum insulin atau derrnojet. 
Prosedur pemberian dengan memblok cincin atau memblok bagian distal dan 
pemberian anastesi bila penyuntikan yang melibatkan daerah sensitif seperti bagian 
matrik. Penyuntikan pada daerah proximal paronikia sampai ke matrik kuku, daerah 
lateral dari area paronykia sampai badan kuku. Dosis yang diberikan 0,05-0,lml dan 
pemberian setiap bulan selama 5-6 bulan. Efek samping yang terjadi berupa atrofi, 
hipokromia, infeksi sekunder, kista inklusi dan tendon pecah. cz, J J) 
2.Kortikosteroid intralesi. 
Pemberian kostikosteroid topikal potensi kuat seperti triamcinolon 0,1 % 
(kenalog) dan fluocinolon dalam jangka pendek pada lesi psoriasis berat, pada 
beberapa penderita sudah memberi responyang baik. Untuk meningkatkan efektifitas 
pemakaian kortikosteroid topikal, dapat diberi secara oklusif dengan menggunakan 
penutup seperti polyetilen selama 6-12 jam.c2A.S,9) Pada penelitian tahun 2012 
didapatkan 15 pasien diberikan cJobetasol nail lacquer dengan konsentrasi 0,5%,1% 
dan 8% memberikan efek yang bagus. C4) Pemakaian yang lama dari kortikosteroid 
topikal ini dapat menimbulkan efek samping yaitu menimbulkan hipopigmentasi, 
telangiektasis, atropi pada daerah paronikia. c2•4,5,JO) 
1.Kortikosteroid topikal 
A. Terapi Topikal 
PENATALAKSANAAN 
.. 
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Tosti dan kawan-kawan melaporkan pemberian pemberian setelah 5 bulan 
dapat mengurangi hyperkeratosis subungual. Efek samping yang terjadi iritasi lokal 
dapat terjadi pada awal tempi. Perubahan metabolisme kalsium dan fosfat jarang 
terjadi bila pengolesan dilakukan dengan cara yang benar. <2•4•10) 
Vitamin D3 bekerja dengan menghambat proliferasi keratinosit dan mengurangi 
diferensiasi akhir dari keratinosit. Sifat anti inflamasi bahan ini dapat menghambat 
faktor nucleus protein NF-KB dalam limfosit sehingga menyebabkan berkurangnya 
trankripsi IL-2. Kalsitriol dan kalsipotriol dapat menghambat produksi IL-6 dan sel 
endothelial mikrovaskular dermis dan mengurangi fungsi penyaji antigen dari sel 
Langerhans. Kalsitriol merupakan inhibitor poten dan diferensiasi sel dendrir<2•4·'0) 
4.Vitamin D3 dan analognya 
Efek samping Antralin dapat menimbulkan reaksi iritan (dermatitis antralin) 
pada pasien yang rentang atau bila konsetrasi dinaikkan terlalu cepat dapat 
menyebabkan perubahan wama coklat disekitar lesi, dan menimbulkan ·dermatitis 
kontak pada kuku. (2•10) 
Antralin dapat mempengaruhi aktivitas antiproliferatif pada keratinosit manusia. Pada 
beberapa tahun belakangan ini makin jelas diketahui bahwa bahan ini mempunyai 
efek anti inflamasi yang kuat terutama pada sel infitrat peradangan. Pengurangan 
fungsi dan produksi neutrofil dan monosit serta ko oksida leukotrien B4 dan neutrofil 
telah diketahui. Akhir-akhir ini didapatkan bahwa antralin dapat menginduksi faktor 
trankripsi nukelus NF-kB pada keratinosit murin.Karena NF-kB terlibat dalam 
transkripsi sitokin proinflamasi seperti IL-6, IL-8 dan TN-x maka temuan ini dapat 
berguna untuk menjelaskan sifat iritan dari antralin.Terapi antralin klasik dapat 
dimulai dengan konsentrasi rendah (0,05-0,1 % ) dalam vehikulum pasta petrolatum 
atau zinc dan diberi 1 kali sehari.(2•9•10> 
- . 
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Asitretin (derivate vitamin A) merupakan terapi yang sering digunakan untuk 
psoriasis pustular. Cara kerja retinoid rnengatur pertumbuhan dan diferensiasi 
1.Retinoid 
. - . 
B. Pengobatan sistemik 
5-fluorourasil (5-FU) dapat digunakan pada tempi psoriasis kuku. Fritz 
melaporkan memberi perbaikan pada spots oil dan hyperkeratosis subungual pada 59 
pasien yang diberikan topikal 5-FU. Efek samping yang terjadi berupa iritasi dan 
hiperpigmentasi. C2•12) 
7. 5-Fluorourasil (5 FU) 
Penggunaan tar dalam bentuk tar batubara atau tar kayu (birch, pinus, beech). Sudah 
lama diketahui dalam sejarah pengobatan anti psoriasis. Tar ini mengandung banyak 
campuran zat yang kebanyakan zat tersebut tidak dapat dijelaskan dengan 
baik.sediaan tar 25% dalam berbagai basis diketahui cukup efektif pada psoriasis tipe 
plak kronik. Preparat ini merupakan preparat non iritan, dan efek samping yang serius 
tidak dijumpai walaupun terapi ini dilakukan dalam jangka waktu yang lama(l,?,S) 
... 
6.Tar 
Tazaroten adalah suatu retinoid yang digunakan secara topikal yang dapat 
mengurangi ketebalan skuama dan plak dengan efektif maupun terbatas dalam 
mengurangi eritema yang ada. Dibanding obat topical psoriasis yang lain tazaroten 
memiliki efikasi yang lebih rendah. Namun efikasinya dapat ditingkatkan dengan 
mengkombinasinya dengan terapi UVB. Tazaroten 0,1 % gel atau kream yang 
diberikan selama 12-24 minggu dapat mengurangi psoriasis kuku pada matrik kuku 
dan badan kuku, Efek samping yang terjadi iritasi pada kulit, rasa panas, 
- (2 10) pengelupasan pada area paronyohia. ' 
5.Tazaroten 
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Terapi siklosporin pada efektif pada acrodermatitis continua of hallopeau. 
Dosis siklosporin dimulai dari dosis 2,5-3 mg/kgBB yang dibagi dalanm dua 
dosis/hari. Dosis ini dapat ditingkatkan sampai maksimal 5 mg/kg/hari. Mahrle dan 
kawan-kawan melaporkan memberikan basil 17,5% pada pasien pemberian 
siklosporin 2,5-5,0 mg/kg selama 10 minggu. Terjadinya efek samping berupa 
Siklosporin adalah polypeptide siklik yang digunakan secara luas untuk 
mencegah penolakan graff B ahan ini banyak digunakan untuk terapi psoriasis. Cara 
kerja setelah obat ini berpenetrasi kedalam sel melalui reseptor yang diduga berperan, 
siklosporin terikat ke silofilin, yaitu anggota kelompok imunofilin. Komplek 
siklosporin -siklofilin akan berikatan dengan fosfatase kalsineurin sehingga memblok 
kemampuan untuk melakukan defosforitase komponen sitosolik dari factor transkripsi 
NF-AT. Terjadinya kelainan translokasi komponen NF _AT diperlukan untuk aktifitas 
fungsional untuk memperbesar transkripsi gen IL-2 . ci,s) 
2.Siklosporin 
Efek samping bisa terjadi granuloma piogenik, kuku menjadi parah, pruritus 
generalisata, kekeringan pada kulit dan hilangnya stratum komeum telapak tangan 
dan kaki sehingga timbul rasa sakit pada daerah tersebut. Kemungkinan dapat terjadi 
kerontokan rambut selama terapi , nyeri otot dan sendi serta keluhan gastrointestinal 
dapat terjadi. Diperlukan monitoring fungsi hati dan ginjal, gula darah dan lipid 
serum. c2,10,B) 
terminal keratinosit, dengan demikian hiperploriferasi dapat mencapai tingkatan 
normal Setelah melewati membrane sel, akan membentuk retinoid komplek dengan 
protein pengikat sitosolik, dimana bahan ini setelah transioklaf kedalam nucleus akan 
mengatur transkripsi gen melalui elemen respon nucleus. Dan mempunyai efek anti 
inflamasi seperti menghambat fungsi nucleus. Pada pustular psoriasis dosis asitretin 
0,25-0,5 mg/kg/hari selama 3 bulan sangat baik. (l,lO,B) 
... 
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Asitretin (derivate vitamin A) merupakan terapi yang sering digunakan untuk 
psoriasis pustular. Cara kerja retinoid mengatur pertumbuhan dan diferensiasi 
1.Retinoid 
B. Pengobatan sistemik 
5-fluorourasi] (5-FU) dapat digunakan pada terapi psonasis kuku. Fritz 
melaporkan memberi perbaikan pada spots oil dan hyperkeratosis subungual pada 59 
pasien yang diberikan topikal 5-FU. Efek samping yang terjadi berupa iritasi dan 
hiperpigmentasi. C2,l2) 
7. 5-Fluorourasil (5 FU) 
Penggunaan tar dalam bentuk tar batubara atau tar kayu (birch, pinus, beech). Sudah 
lama diketahui dalam sejarah pengobatan anti psoriasis. Tar ini mengandung banyak 
campuran zat yang kebanyakan zat tersebut tidak dapat dijelaskan dengan 
baik.sediaan tar 25% da]am berbagai basis diketahui cukup efektif pada psoriasis tipe 
plak kronik. Preparat ini merupakan preparat non iritan, dan efek samping yang serius 
tidak dijumpai walaupun tempi ini dilakukan dalamjangka waktu yang lama(l,?,S) 
6.Tar 
Tazaroten adalah suatu retinoid yang digunakan secara topikal yang dapat 
mengurangi ketebalan skuama dan plak dengan efektif maupun terbatas dalam 
mengurangi eritema yang ada. Dibanding obat topical psoriasis yang lain tazaroten 
memiliki efikasi yang lebih rendah. Namun efikasinya dapat ditingkatkan dengan 
mengkombinasinya dengan terapi UVB. Tazaroten 0,1 % gel atau kream yang 
diberikan selama 12-24 minggu dapat mengurangi psoriasis kuku pada matrik kuku 
dan badan kuku. Efek samping yang terjadi iritasi pada kulit, rasa panas, 
. -2 10) pengelupasan pada area paronyohia. \ , 
5.Tazaroten 
17 
Efalizumab, Saat ini hanya sedikit informasi yang tersedia mengenai efektivitas 
efalizumab pada kuku psoriasis. Dalam penelitian pada 30 pasien yang diobati 
4.Agen Biologis 
Efek sarnping paling sering di jurnpai adalah mual, muntah, lemas, sakit 
kepala dan alopesia. MTX dapat diekresikan terutama lewat ginjal maka pasien 
dengan disfungsi ginjal terapi MTX dapat meningkatan toksisitas sehingga dapat 
dihindari. Hepatotoksitas merupakan hal utarna yang harus dipertimbangkan dalam 
terapi MTX, pasien dengan riwayat liver atau ketergantungan alcohol harus 
dihindari.Resiko fibrosis atau serosis hati meningkat pada penggunaan MT.X dosis 
kumulatif lebih kecil 5 gr harus diawasi perubahan struktur hepamya. c2,8•17-20) 
Dosis MTX biasanya digunakan 10 dan 25 mg sekali seminggu. MTX jug 
dapat diberikan secara oral dengan dosis 5 mg yang diberikan tiap 12 jam selama 
priode 36 jam. Pada psoriasis kuku 20- 37,5 mg sekali serninggu dapat mernberi 
perbaikan. (Z,s, i '7-ZO) 
Metotreksat ( MTX) sudah banyak digunakan sebagai regimen terapi sistemik 
untuk psoriasis yang berat dan paling berguna pada bentuk psoriasis pustular. Cara 
kerja MTX menghambat sintesa DNA dengan melakukan kompetisi dengan 
dihidrofolat reduktase, diduga bekerja secara primer pada basal keratinosit yang 
membelah cepat pada lesi psoriasis. MTX memiliki efek anti inflamasi yang 
dimediasi melalui akumulasi 5-aminoimidazol-4- karboksiamid ribonukliotida 
(AICAR) intraseluler .sehingga meningkatkan pelepasan adanosin. Adanosin 
memiliki efek anti inflamasi terutama pada neutrofil, bekerja sebagai penghambat 
adhesi dan penghambat produksi intermediet oksidan reaktif C2•3,I3-20) 
3.Metotreksat (l\'ITX) 
kelainan fungsi ginjal yang biasanya reversible setelah obat dihentikan, dan dapat 
terjadi hipertensi, peningkatan kadar kolesterol dan triglisericta·C2,3) 
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Penggunaan psoralen plus UV A sistemik untuk terapi psoriasis diperkenalkan 
oleh Pareish dkk. Efektivitas PUV A dalam menyembuhkan berbagai penyakit telah 
banyak diketahui dan dipastikan oleh studi klinis di Amerika Serikat dan Eropa. 
Terapi ini terdiri dan obat fotosensitizer oral seperti 8-metoksipsoralen ( 8MOP) atau 
trimetoksipsoralen dengan dosis konstan (0,6 - 0,8 mg/kgBB). Dan kemudian 
diberikan UV A bisa dimulai, dengan dosis yang biasa diberikan 1 J/cm2 tergantung 
tipe kulit pasien. Dosis UV A dinaikkan seiring dengan peningkatan suberitema yang 
biasanya bervariasi mulai dari 0,5-I,5 J/cm2 pemberian UVA dapat menimbulkan 
eritematosa. Terapi dilakuk:an 2 atau 3 kali seminggu, atau 5 kali per minggu dibawah 
pengawasan yang ketat. Pemberian dosis psoralen dan UV A yang lebih rendah dan 
pemberian dengan waktu yang panjang dapat menyebabkan psoriasis tidak respon 
terhadap terapi ini. <2-8> 
Fotokemoterapi (PUV A) 
Infliximab. Untuk saat ini, bersama dengan alefacept, infliximab adalah agen 
biologis yang informasinya paling banyak mengenai kemanjurannya pada kuku 
psoriasis. Hal ini menyebabkan kemajuan yang cepat pada lesi kulit, perbaikan yang 
signifikan dapat diamat:i pada minggu kesepuluh, pengurangan skor NAPSI sampai 
56% dapat diamati pada minggu ke 24,dan efeknya dipertahankan sampai minggu 50. 
(2,,19-22) 
- .. 
Etanercept. Pada kasus-kasus terisolasi di mana etanercept telah dilaporkan efektif 
untuk pengobatan kuku psoriasis. Dalam serangkaian 40 kasus baru dilaporkan oleh 
kelompok kami, kami menemukan bahwa sebagian besar pasien yang memiliki kuku 
lesi pada awal pengobatan menunjukkan perbaikan pada lesi tersebut. <2,19-22) 
dengan efalizumab, meni)ai respon klinis berdasarkan P ASI dan skor modifikasi 
NAPSI, yang berhubungan dengan pruritus, dan lesi pada kulit kepala, telapak 
tangan. Setelah 24 minggu, diamati pengurangan skor NAPSI yang signifikan, 
dengan itu menunjukkan efektivitas obat untuk mengobati kuku psoriasis. <2)9-22) 
.. 
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Psoriasis merupakan penyakit yang kronis dan tak dapat diprediksi. Pada beberapa 
pasien dapat sembuh secara spontan, sedangkan yang lain dapat terjadi remisi dan 
eksaserbasi. Pengobatan topikal dan sistemik dapat mengurangi beratnya penyakit. 
Meskipun psoriasis tidak menyebabkan kematian, tetapi bersifat kronis dan residif. (l- 
4) 
Prognosis 
Terapi bedah dapat dilakukan untuk penyakit psoriasis kuku.jika pengobatan lain 
gagal. Selama pembedahan matrik dapat dilepaskan untuk mencegah pertumbuhan 
kuku kembali. Prosedur ini dilakukan dengan anastesi lokal . Berikan informasi pada 
pasien mengenai rasa tidak nyaman setelah operasi dan kemungkinan kuku yang 
tumbuh terganggu. Menghindari trauma terhadap kuku, yang akan mencegah 
onikolisis dan kemungkinan terjadi kolonisasi bakteri sekunder pada kuku, adalh 
penting. Pasien harus tetap menjaga kuku bersih dan kering. (2,3) 
5.Terapi Bedah 
Efek samping dan gejala overdosis antara lain: mual, pusing dan sakit kepala, 
±95% obat ini dikeluarkan melalui ginjal dalam 8 jam. Selama 8 jam ini sensivitas 
kulit terhadap sinar matahari akan meningkat. (?-9) 
Kerja psoralen 8-MOP berhubungan dengan DNA. Dengan energy yang 
diperoleh dari UV A maka psoralen secara kovalen melakukan cross link dengan asam 
nucleus diantara rangkaian yang berhadapan dengan daerah dupleks pada DNA yang 
ter1ibat. PUV A efektif pada berbagai dennatosis yang beberapa diantaranya 
berhubungan dengan hiperproliferasi. Psoralen dan UV (PUV A) dilaporkan dapat 
untuk onikolisis, salmon patched, sub ungual hiperkeratosis, dan tidak efektif pada 
untuk pitting nail7-8. 
.. 
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Perubahan bentuk kuku pada psoriasis yaitu terjadinya perubahan pada beberapa 
bagian organ k:uku yaitu pada lipatan kuku proximal,, matriks kuku dan hiponikiurn, 
derajat keterlibatan tergantung pada lokasi psoriasis dan lamanya suatu penyakit.. 
Pengobatan pada psoriasis kuku ditujukan pada aspek pisikososial pada pasien yang 
menderita psoriasis kuku, dengan menghindari kuku kering dan melindungi kuku dari 
trauma. Beberapa pilihan terapi psoriasis kuku yaitu; kortikosteroid topikal, 
kortikosteroid intralesi dan sistemik. 
... 
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